MEDECINE DE GUERRE 


Reeducation et readaptation apres une blessure de guerre 

Des blesses jeunes 
et sportifs polytraumatises 
« de la tete aux pieds » 


D epuis le debut du XXI e siecle, les armees fran- 
gaises sont impliquees dans plusieurs conflits 
confrontant les armees regulieres aux actes 
de terrorisme. Les blessures de guerre sont 
tres souvent provoquees par l’explosion d’engins impro- 
vises. Parallelement, la performance des equipements 
de protection du combattant et les progres de la prise en 
charge medico-chirurgicale initiale ont modifie l’epide- 
miologie des blessures de guerre. Des blesses tres graves 
survivent souvent au prix d’un pronostic fonctionnel 
severement engage. 1 

La mission principale du service de sante des armees 
est d’offrir aux militaires blesses les meilleures chances 
de survie et de recuperation fonctionnelle. Pour mener 
a bien cette mission, une chaine sante definie en 4 roles 
est deployee depuis la zone de combat (role 1) jusqu’a 
l’hopital militaire en France (role 4). Apres une medica- 
lisation de l’avant et une prise en charge chirurgicale 
precoce sur le theatre d’operation, le blesse est rapatrie 
au role 4. D’abord hospitalise en reanimation ou chirur- 
gie dans l’un des deux hopitaux militaires parisiens 
(Percy ou Begin), le blesse est pris en charge rapidement 
par les equipes de medecine physique et de readaptation 
depuis les phases initiales de reeducation jusqu’a la re- 
insertion socio-professionnelle : c’est la notion de post- 
role 4. Tout est mis en oeuvre pour permettre au blesse 
de retrouver une place dans la societe avec le moins de 
sequelles possible. Des processus novateurs de readap- 
tation et de reinsertion ont ete developpes dans le service 
de medecine physique et de readaptation de l’hopital 
Percy qui a accueilli la majorite des blesses au combat 
de ces dernieres annees. 

Blessures de guerre 

Le blesse de guerre est un individu jeune et sportif, poly- 
traumatise « de la tete aux pieds », qui a en moyenne 
3 plaies et 11,2 blessures associees. 2 Deux facteurs in- 
fluencent les caracteristiques du blesse de guerre 
actuel 1 : 

- la forte prevalence des blessures par explosion (70-80 % 
des blesses) 12 qui sont a l’origine de lesions specifiques 


appelees lesions de blast, classees en 4 categories : 3 4 

• lesions primaires liees directement au barotrauma- 
tisme ; elles affectent principalement les organes creux 
(tympan, intestin, poumon) mais peuvent aussi provo- 
quer des lesions cerebrales responsables de troubles 
cognitifs et des delabrements de membres ; 

• lesions secondaires causees par la projection d’eclats 
issus de l’engin explosif ou de l’environnement ; elles 
provoquent des lesions penetrantes multiples appelees 
polycriblage fig. 1 ; 5 

• lesions tertiaires liees a la projection de la victime 
contre son environnement ou son ecrasement par l’ef- 
fondrement d’infrastructures ; elles occasionnent des 
traumatismes craniens, des fractures, des amputations 
traumatiques ou des lesions medullaires ; 

• lesions quaternaires : elles regroupent les autres types 
de lesions (brulures, exposition aux toxiques). 

- la performance des equipements de combat qui offrent 
une excellente protection du tronc, limite les trauma- 
tismes penetrants thoraco-abdominaux. 5 Les lesions des 
membres represented desormais plus de la moitie des 
blessures de guerre (54,1 % ), suivies des lesions de la tete 
(29,4 %), de la region abdominale (10,7 %) et thoracique 
(5,6 ro). 1 

Reeducation et readaptation 
aux armees 

Le blesse de guerre est un traumatise a la fois physique 
et psychique. Les blessures physiques sont souvent mul- 
tiples et graves : lesions neurologiques (traumatismes 
cranio-cerebraux dont la prevalence est estimee a plus 
de 60 % chez les blastes 6 et traumatismes vertebro-me- 
dullaires), lesions orthopediques (polyfracas osseux, 
amputations de membres) et parfois brulures graves. 

La prise en charge en medecine physique et readap- 
tation est necessairement globale et pluridisciplinaire ; 
seules les specificites de la prise en charge des blessures 
de guerre seront abordees ici. Meme si la dichotomie 
est un peu artificielle, la prise en charge des blesses en 
post-role 4 se decoupe en phases primaires et 
secondaires. »> 
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Figure 1. 

Radiographie 
de thorax (A) 
et de main (B) 
de victimes 
d’explosion. 
Lesion de 
polycriblage 
dans le cadre 
d’un blast 
secondaire 
provoque 
par I’explosion 
d’un engin 
explosif 
improvise. 



Figure 2. 

Radiographie (A) 
et photographie 
(B) d’un « pied 
de pont ». Lesions 
architectures 
du pied provoquees 
par I’explosion 
d’un engin 
explosif improvise 
et traitement 
chirurgical par 
fixateurs externes 
et aponevrotomie 
de decharge. 



Phases primaires 

Elies correspondent a la prise en charge aigue de blesses 
polylesionnels non encore stabilises. Elies necessitent 
une action pluridisciplinaire visant a prevenir et prendre 
en charge les complications medico-chirurgicales et a 
debuter les actions d’autonomisation du blesse dans les 
activites quotidiennes. 

Les traumatismes craniens legers ou moderes secon- 
daires a un blast sont frequents, imposant la recherche 
systematique de troubles cognitifs. Les domaines alteres 
sont la memoire episodique, l’attention, la vitesse de 
traitement de l’information et les fonctions executives. 
Le recours a 1’ imager ie cerebrate par resonance magne- 
tique a tenseur de diffusion permet desormais un depis- 


tage precoce du traumatisme cranien leger, en visuali- 
sant les lesions axonales diffuses. 7 8 

L’etat de stress post-traumatique, dont la frequence 
est elevee chez les blesses de guerre, est systematique- 
ment depiste. II est suspecte devant Tassociation d’un 
syndrome de repetition (cauchemars, flash-back), de 
comportements d’evitement et d’hypersensibilite psy- 
chique avec hypervigilance. II est plus frequent chez les 
traumatises craniens legers et est parfois confondu, par- 
fois associe, aux troubles cognitifs du traumatisme cra- 
nien. II necessite une prise en charge pluridisciplinaire 
specialisee. 

Les fracas de membres sont de gestion complexe. Le 
pied de mine, provoque par le contact direct avec la 
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Figure 3. Para-osteo-arthropathie 
neurogene du genou chez un brfile. 

Ossification ectopique du genou chez un 
brule grave a 70 % de surface corporelle. 



Figure 4 Protheses bioniques. A. Escrimeur ampute femoral. 
B. Ampute tibial equipe d’une lame de course. 


charge explosive, associe amputations partielles, fracas 
osseux et lesions des parties molles, tandis que le pied de 
pont correspond aux lesions osteo-articulaires et neu- 
rovasculaires sans disintegration cutanee, provoquees 
par l’onde de choc qui se propage a travers une interface 
de protection efficace (fig. 2 ). Traites initialement par 
fixateurs externes en cas de fractures ouvertes, le recours 
repete a la chirurgie est la regie pour ces traumatismes 
par explosion. Meme si la strategie conservatrice est 
privilegiee, une amputation du membre est parfois se- 
condairement necessaire du fait de douleurs ou d’une 
perte de fonction. 9 Pour les patients amputes en urgence, 
il faut parfois reintervenir sur le membre residuel 
lorsque surviennent des complications (surinfection ou 
difficultes d’appareillage). La gestion medico-chirurgi- 
cale initiale du moignon d’amputation conditionne la 
reussite de l’appareillage en aval. Un partenariat etroit 
entre les equipes de medecine physique et de readapta- 
tion et de chirurgie garantit la mise en oeuvre d’une stra- 
tegie therapeutique optimale. 

La prise en charge des brulures graves a pour but de 
limiter les sequelles esthetiques et fonctionnelles au 
moyen de gestes chirurgicaux, de techniques de reedu- 
cation, de vetements et masques compressifs. Malgre 
cela, des complications specifiques peuvent survenir 
(para-osteo-arthropathies neurogenes [fig. 3], brides, re- 
tractions et hypertrophie) engendrant des limitations 
fonctionnelles justifiant le recours a une strategie de 
prise en charge specifique, parfois chirurgicale. 

Phases secondaires de 
« readaptation-reinsertion » 

Elies entrent dans le champ du medico-social. La mise 
en oeuvre des projets de readaptation personnalises ne- 


cessite la collaboration des equipes de medecine phy- 
sique et readaptation et de psychiatrie avec les differents 
acteurs sociaux de 1’ institution militaire. La plupart des 
blesses souhaitent, quand cela est possible, rester dans 
1’ institution militaire selon le dogme « au plus pres du 
regiment, au plus pres de la fonction ». Pour relever ce 
defi, de nouveaux processus specifiques au milieu mili- 
taire et adaptes aux blesses de guerre ont ete 
developpes. 

La cellule de readaptation et reinsertion des blesses 
en operation (C2RBO) est un concept original cree en 2011 
a l’hopital Percy. Elle regroupe medecins de medecine 
physique et readaptation, psychiatres, travailleurs so- 
ciaux et representants des cellules de blesses des diffe- 
rentes armes. D’autres membres dissociations ou d’or- 
ganisations telles que le service des pensions militaires 
d’invalidite (ministere de la Defense) ou l’Office national 
des anciens combattants et victimes de guerre (ONAC VG) 
peuvent y etre invites. Elle a pour mission de batir et de 
suivre le projet personnalise de reinsertion profession- 
nelle de chaque blesse vers un retour dans 1’ institution 
militaire, si cela est possible, ou vers le monde civil en 
lui facilitant l’acces a l’emploi et aux formations. C’est 
un veritable outil therapeutique de readaptation et de 
reinsertion. 10 

Le recours aux nouvelles technologies et le finance- 
ment des protheses bioniques chez l’ampute : l’appareil- 
lage occupe une place majeure dans la prise en charge 
des blesses de guerre frequemment victimes d’amputa- 
tion de membre. S’agissant d’une population jeune et 
active, les exigences en termes de performance sont ele- 
vees (fig. 4). Les protheses bioniques offrent desormais 
aux blesses de nouvelles perspectives fonctionnelles. 
Elies ne sont pas inscrites sur la liste des produits »> 
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et prestations rembourses, mais beneficient d’une prise 
en charge par decret ministeriel pour les militaires bles- 
ses en mission s’inscrivant dans un projet de reinsertion 
socio-professionnelle. 

La reinsertion par le sport : les blesses de guerre ont 
la particularity d’etre des individus jeunes et sportifs. 
Avant la blessure, le sport occupait une place importante 
dans leur quotidien. Rapidement, les blesses beneficient 
de programmes de reentrainement a l’effort et d’activites 
physiques adaptees developpees au sein des services de 
medecine physique et de readaptation. Depuis quelques 
annees, en collaboration avec les cellules d’aide aux bles- 
ses, des stages sportifs sont proposes aux blesses pour 
leur redonner le gout de l’effort et leur faire decouvrir 
leurs nouvelles capacites sportives. Ces stages consti- 
tuent de veritables outils de reconstruction, d’ integra- 
tion et de reinsertion pour les blesses. Les plus motives 
d’entre eux peuvent, en collaboration avec le Centre na- 
tional des sports de la Defense, evoluer dans le handis- 
port, parfois a haut niveau, et participer a des competi- 
tions internationales telles que les Invictus Games ou les 
War Wounded Trials. 

La reinsertion socio-familiale : les blesses de guerre 
frangais etant originaires de toute la France, la toute 
nouvelle Maison des blesses et des families facilite la 
presence des proches aux cotes du blesse des son arrivee 
au role 4. Elle joue ensuite le role d’un veritable hotel 
therapeutique permettant l’accueil de ces patients dans 
un cadre ambulatoire pour la poursuite de la reeducation. 
En outre, le service de medecine physique et de readap- 
tation de l’hopital Percy dispose d’un appartement the- 
rapeutique permettant au blesse de se retrouver en condi- 
tion de vie reelle, avec les amenagements interieurs et 
les aides techniques adaptes a son handicap. 

La reconnaissance et reparation du prejudice : le droit 
a reparation des blesses est inscrit dans le code des pen- 
sions militaires d’invalidite. En fonction des sequelles, 
le blesse pergoit une pension et beneficie d’autres avan- 
tages tels que les soins medicaux gratuits (article L. 115). 
Les prejudices extrapatrimoniaux (douleur, sexuel, es- 
thetique, agrement) sont indemnises en application de la 
jurisprudence Brugnot. La reconnaissance du prejudice 
subi se traduit par la remise d’une decoration specifique 
et du carnet du blesse visant a tracer les differentes e tapes 
du parcours de reinsertion, facilitant ainsi le suivi et la 
coordination de son accompagnement. 

La recherche et l’enseignement se developpent sur 
des thematiques specifiques telles que l’appareillage des 
amputes, le role du blast dans la survenue du trauma- 
tisme cranien leger et les para-osteo-arthropathies neu- 
rogenes du brule et du blesse vertebro-medullaire, afin 
d’ameliorer encore la prise en charge de ces blesses. 

ETENDRE L’OFFRE AUX CIVILS VICTIMES 
DU TERRORISME OU DE CATASTROPHE 

En raison de la severity et de la complexity des blessures 
de guerre, la prise en charge dans un service de medecine 


physique et de readaptation d’un militaire blesse au com- 
bat mobilise une equipe pluridisciplinaire specialiste du 
traumatisme de guerre. La reeducation et la readapta- 
tion du blesse sont menees a l’hopital militaire jusqu’a 
l’obtention de la meilleure recuperation possible. Les 
sequelles sont prises en charge parfois chirurgicalement, 
parfois compensees par un appareillage ou des aides tech- 
niques. Le sport occupe une place preponderate dans 
la reconstruction du blesse. En parallele, le parcours de 
reinsertion socio-professionnelle se construit. Le blesse 
beneficie tout au long de ce parcours d’un accompagne- 
ment personnalise et d’un suivi au long cours grace a 
la mise en oeuvre de nouveaux processus. Enfin, des re- 
flexions sont menees pour garantir la continuity entre 
les differents acteurs du parcours de soins du militaire 
blesse et creer un veritable reseau coordonne. Dans ce 
cadre, un Pole de rehabilitation de la Defense verra le 
jour a l’horizon 2020, incluant les hopitaux militaires 
parisiens, l’lnstitution nationale des Invalides, les ho- 
pitaux militaires peripheriques et les centres medicaux 
des armees, pour creer un maillage territorial qui appor- 
tera une reponse globale et integree a la prise en charge 
des blesses de guerre. II permettra d’etendre cette offre 
de soins aux victimes civiles d’actes de terrorisme ou 
de catastrophe, temoignant ainsi de la contribution du 
monde de la Defense au « devoir de reconnaissance » de 
la nation envers ses enfants blesses. 
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RESUME REEDUCATION 
ET READAPTATION APRES 
UNE BLESSURE DE GUERRE 

Le blesse de guerre est un traumatise 
grave a la fois physique et psychique. Les 
blessures sont souvent provoquees par 
I' explosion d’engins improvises respon- 
sables de lesions multiples et penetrantes, 
d’amputations de membre, de trauma- 
tismes craniens ou vertebro-medullaires 
et parfois de brulures graves. La perfor- 
mance des equipements de protection et 
I'efficacite de la prise en charge medicale 
initiale permettent a ces blesses de sur- 
vive, souvent au prix d'un pronostic 
fonctionnel severement engage. Apres la 
prise en charge critique reanimatoire et 
chirurgicale, les equipes pluridisciplinaires 
de medecine physique et de readaptation 
(MPR) interviennent aupres des blesses 
pour initier la reeducation et les accom- 
pagner jusqua la reinsertion socio-profes- 
sionnelle. Cette prise en charge se deroule 
en deux temps : les phases primaires de 
« reeducation initiale » visent a prevenir 
et traiter les complications medico-chirur- 
gicales et a debuter les actions d'autono- 


misation du blesse dans les activites 
quotidiennes ; les phases secondaires 
dites de readaptation-reinsertion entrent 
dans le champ du medico-social. La mise 
en oeuvre des projets de readaptation 
personnalises necessite la collaboration 
des equipes de MPR et de psychiatrie avec 
les differents acteurs sociaux de I 'institu- 
tion militaire. De nouveaux processus 
specifies au milieu militaire et adaptes 
au blesse de guerre ont ete developpes : 
la creation de la Cellule de readaptation 
et reinsertion des blesses en operation dite 
C2RB0, le recours aux nouvelles techno- 
logies et le financement des protheses 
bioniques chez I'ampute, le developpe- 
ment de la reinsertion par le sport, la 
creation d'outils favorisant la reinsertion 
socio-familiale et I'amelioration des pro- 
cessus de reconnaissance et de reparation 
du prejudice. En parallele, le reseau de 
soins est reorganise pour creer a terme 
un veritable « Pole de rehabilitation de la 
defense » sous-tendu par un maillage 
territorial garantissant la mise en oeuvre 
d’un parcours de soins adapte a chaque 
blesse, depuis sa prise en charge initiale 


sur I'ensemble hospitalier militaire pari- 
sien, jusqu'au plus pres des forces, dans 
les centres medicaux des armees. 

SUMMARY REHABILITATION 
AFTER A WAR INJURY 

Combat wounds can be the cause of se- 
rious physical and mental trauma. Injuries 
caused by the explosion of improvised 
devices are responsible for multiple pene- 
trating injuries, limb amputations, brain or 
spinal-cord injuries, and sometimes severe 
burns. The performance of protective 
equipment and the effectiveness of the 
initial medical care allow those injured to 
survive, often at the cost of severely com- 
promised functional prognoses. Following 
critical and surgical care, the multidisci- 
plinary teams of Physical Medicine and 
Rehabilitation (PM&R) intervene with the 
wounded to initiate rehabilitation and as- 
sist with social and occupational reinte- 
gration. This support takes place in two 
steps: the primary phase of "acute reha- 
bilitation" is aimed at preventing and 
treating complications and starting to 
relearn activities of daily living; the second 


phase of "rehabilitation-reintegration" 
encompasses both the medical and social 
fields. The implementation of individua- 
lized rehabilitation requires the collabora- 
tion of PM&R and psychiatric teams, along 
with various officials within the military 
institution. New processes specific to the 
military environment and adapted to the 
war wounded have been developed: the 
creation of the War Wounded Rehabilita- 
tion and Reintegration Unit (C2RB0: Cel- 
lule Be Readaptation et Reinsertion des 
Blesses en Operation )\ the use of new 
technologies and funding of bionic 
prostheses for amputees; the development 
of sports rehabilitation programs; the 
creation of tools to promote social and 
family reintegration; and the improved 
recognition of and compensation for inju- 
ries. In parallel, the care connection has 
been reorganized to create a "Defense 
Rehabilitation Pole" underpinned by a 
territorial network ensuring the implemen- 
tation of a care course for every injured 
soldier, from the initial care in the Parisian 
military hospital complex to the military 
medical centers closer to the forces. 
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